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【ご注意】 文献の受取方法について 

文献の受け取り方法によって、複写できる資料や支払方法・金額が異なります。 

 

来館受取 ・・・ 医学分館まで直接ご来館の上、代金と引き換えに文献をお渡しいたします 

 長崎大学に所蔵がない文献の取り寄せが可能です。 

 他機関に依頼した場合は、取り寄せに時間がかかることがあります。 

 代金は発注先によって異なります。 

 

郵送受取 ・・・ ご希望の住所まで複写物を郵送いたします 

 長崎大学に所蔵している文献の複写のみが対象となります。 

 銀行振込による前納でのお支払になります。 

 文献が入手できましたら、FAX またはメールで代金と銀行口座番号をお知らせします。 

 銀行振込の領収証や利用明細など振込みが確認できるものを当館に FAX 等で送付い

ただいたのち、文献を発送いたします。 

この申込による著作権に関する一切の責任は申込者が負います。 
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